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l . RESUMO 
Trata-se de estudo retrospectivo de 121 crianças porta- 
doras de Estenose Hipertrõfica do Piloro, no período compreen- 
dido entre janeiro de 1975 e abril de 1987, no Hospital Infan- 
til Edith Gama Ramos e Hospital Infantil Joana de Gusmao. 
Constatou-se elevado predomínio de pacientes do sexo 
masculino, da raça branca, primogênitos e com peso superior a 
3.000 gramas. 
._ ~ O vomito foi o sintoma prevalente e a oliva pilõrica nao 
foi palpado em todos os pacientes. 
A técnica cirúrgica realizada em todos os casos foi a 
Piloromiotomia de Fredet-Weber-Ramsted. 
~ , ~ A complicaçao cirurgica mais freqüente foi a perfuraçao 
acidental da mucosa duodenal em 4 casos (3,30%). 
A taxa de mortalidade foi de 2,47%.
2. INTRODUÇÃO 
A Estenose Hipertrõfica do Piloro (EHP) ê uma patologia 
comum no primeiro ano de vida, de fácil correçao cirúrgica e 
boa evolução pôs-operatório. Apesar da enorme experiência clí- 
nica e da importante incidência em crianças, a sua etiologia 
permanece ainda obscura. Várias sao as teorias que incluem fa- 
f 
_ _ 32 - . 3, 53 ~ . tores ambientais , geneticos , alteraçoes enzimas muscu- 
32 32 52 . ‹ . ~ . 32 36 lares , puloraespasmo ' , desequilibrio autonomico ' , 
_ z . 3 32 . 32 níveis sericos de gastrena ' ' 53, prostaglandinas e neuro- 
.. 36 peptideos .
~ A relaçao entre diagnõstico precoce e bom prognóstico ë 
bem definida, sendo necessário que haja conscientização dos 
profissionais médicos que atuam no campo pediátrico para que 
esta afecçao seja diagnosticada o mais brevemente possível. 
Este estudo visa analisar o comportamento dos casos de 
Estenose Hipertrõfico do Piloro, atendidos no Hospital Infantil 
Edith Gama Ramos (HIEGR) e Hospital Infantil Joana de Gusmao 
(HIJG), num período de 12 anos e 3 meses, confrontá-los com os 
_ _ L _ _
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dados colhidos em literatura e avaliar os resultados das condu- 
tas do serviço de Cirurgia Pediátrica (CIPE).
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3. CONCEITO 
A Estenose Hipertrõfica do Piloro ê uma afecção caracte- 
rizada por hipertrofia das camadas musculares, mais acentuada 
da camada circular do antropiloro, além de hiperplasia, que as- 
sociados ao edema da mucosa, ocasionam um estreitamento do lú- 
_ - _ 18 - _ _ men pilorico . Do obstaculo a passagem dos alimentos decorre 
a sintomatologia.
4. SINONÍMIA 
A denominação preferida ë a de Estenose Hipertrõfica do 
Piloro, por ser a mais freqüentemente usada e a que melhor se 
estrutura na conceituação histopatolõgical8. Entretanto, exis- 
tem denominações diversas como: estenose pilõrica do lactente, 
as estreitamente congenito do piloro, contratura pilõrica esteno- 
sante, piloro estenose, piloro espasmo essencial, piloro es- 
pasmo essencial da infancia, stenose pilory congênita e hipe- 
remesi lactentium.
5 . HISTÓRICO 
Segundo Doherhyl8, o primeiro relato de Estenose Hiper- 
trõfica do Piloro ocorreu em l646 por Fabricius Hildoneus, pe- 
diatra alemão, que curou clinicamente com suco de carne e Ôleo 
de oliva. Para outros autores, o primeiro caso relatado teria 
sido uma necrõpsia feita pelo botânico e médico inglês Patrick 
Blair no Philosophical Transactions. 
A primeira tentativa cirúrgica, realizada por Cordua de 
Hamburgo (1892), foi uma jejunostamia, com resultado letall3. 
Seguiram-se outros insucessos idênticos utilizando técnicas va- 
riadas. 
A esta fase de ocasionais resultados favoráveis e de 
alta mortalidade - 57,7%23, seguiu-se a do tratamento cirúrgi- 
co de baixa letalidade da Estenose Hipertrõfica do Piloro. 
Ramsted, em l9ll realizou a técnica padrao utilizada até 
. _ . 46 nossos dias. Pilorotomia extra mucosa, sem sutura dos bordos . 
Fredet23 em 1927, fez uma revisao de 33 casos pessoais de Es- 
tenose Hipertrõfica do Piloro, dos quais 25 pela sua técnica,
ll 
com sobrevida em 23. 
No Brasil, o primeiro caso operado por esta técnica e 
divulgada em revista alemã, deveu-se a Zoeller, em 1929. Coube 
a Cavalheira a divulgação dos aspectos clínicos e terapêuticos 
da Estenose Hipertrõfica do Piloro, em nosso meio.
6 . ANATOMIA PATOLÓGICA 
O tumor do canal pilõrico nos pacientes portadores de 
Estenose Hipertrõfica do Piloro, apresenta-se com consistência 
cartilaginosa, de cor branco-nacarada, pouco vascularizada, fu- 
siforme, discretamente encurvado. Suas dimensões são variadas, 
- . _ 47 sendo em media 2,5 cm de comprimento por 1,5 cm de largura . 
A hemissecçao longitudinal mostra uma musculatura hiper- 
trofiada e com hiperplasia, notadamente na camada circular,com- 
. . _ - 7 primindo a mucosa e reduzindo a luz do estomago4 . 
A espessura da musculatura no sentido cranial diminui 
gradativamente. No lado duodenal a variação da espessura muscu- 
- 47 lar e abrupta . 
Do ponto de vista histopatolõgico, a serosa ê de aspecto 
- . . . . - . 47 28 normal e a mucosa e edemaciada com infiltrado leucocitario '
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7. MATERIAL E MÉTODOS 
Foi realizada uma análise retrospectiva de pacientes in- 
ternados no Hospital Infantil Edith Gama Ramos e Hospital In- 
fantil Joana de Gusmão de Florianõpolis (Santa Catarina) e sub- 
metidos a tratamento cirúrgico, com Estenose Hipertrõfica do 
Piloro, durante o período compreendido de janeiro de l975 e 
abril de 1987. 
A amostra consiste de l2l casos, distribuídos no Quadro 
I conforme idade, sexo e raça. 
De cada paciente, anotamos os dados de interesse previa- 
mente determinados por um protocolo, contendo os seguintesitens: 
l - Identificação: 
- Nome 
- Registro conforme numeração dos prontuários dos mesmos 
hospitais. - 
- Idade - com a finalidade de verificar o comportamen- 
to da doença em relação as diferentes faixas etárias; este item 
foi obtido pela data de nascimento da criança.
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- Sexo - para que se pudesse verificar o predomínio de 
um sexo sobre o outro em relaçao ã incidência da doença. 
- Raça - Idem ao anterior. 
Este dado foi obtido considerando-se a pigmentação dêr- 
mica e características raciais da família.
A 2 - Procedencia: 
Para podermos relacionar uma freqüência maior em deter- 
minada ãrea geográfica. Isto foi obtido situando-se o pacien- 
te conforme a direção político administrativa do estado em mu- 
z 1' w nicipios. 
3 - Condiçao Social: 
Sendo divididos em 3 classes: clínica previdenciãria,clí- 
nica privada, nao contribuinte. 
4 - Ordem de Nascimento: 
~ * 4 De acordo com a situaçao cronologica do paciente em re 
lação aos outros filhos do mesmo casal. Foi levantado para se 
verificar a maior incidência da doença sobre determinada ordem 
de nascimento. 
5 - Peso ao Nascer: 
~ Q Q Avaliaçao atraves de Balança bebe em unidade gramas,pro 
curando-se relacionar doença peso de nascimento. 
-» 4. 6 - Mal Formaçoes Congenitas Associadas: 
Sendo obtido através do exame físico, sendo considerados 
somente aquela alteração bem evidenciada, eliminado os de ca-
/ 
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ráter duvidoso cuja finalidade era relacionarmos a freqüência 
~ as de afecçoes congenitas associadas ã EHP. 
7 - Tempo de Doença: 
Determinado como sendo o número de dias existentes entre 
o início dos sintomas até o momento da internaçao. 
8 - Intervalo livre: 
Significando o espaço de tempo sem qualquer sintomologia 
relativa a doença em questao, compreendido entre o dia do nas- 
cimento até aquele em que iniciou o quadro clínico da doença. 
9 - Idade ao Internar: 
Avaliada em dias de acordo com a data de nascimento e 
internaçao. 
10 - Peso ao Internar: 
Com o objetivo de verificar a perda de peso que ê referi- 
do nos pacientes de estenose hipertrõfica do piloro. Para isso 
baseou-se no peso ao nascer de acordo com dados de anamnese, ou 
quando não, consideramos o padrão de 3.300 gramas. O cálculo do 
peso ideal foi feito somando-se ao peso de nascimento um ganho 
de 700 gramas mensal no primeiro trimestre, 600 gramas mensal 
no segundo trimestre e 500 gramas no terceiro trimestre. 
ll - Quadro Clinico; 
Situado conforme informaçao da anamnese e exame físico 
contendo os sinais e sintomas que foram analisados. 
- Võmitos
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- Ondas peristälticas 
- Distúrbios hidroeletrolíticos conforme critérios clí- 
nicos58, classificam os pacientes em hidratados e desidratados 
I9, II? e III9 Graus. 
- Perda de peso - levando em conta a informaçao da mae 
ou acompanhante e quando possível peso de nascimento. 
- Icterícia - relatado somente os casos com a manifesta- 
çao clínica evidente. 
- Oliva pilõrica. 
- Outros - quaisquer outros sinais ou sintomas relatados. 
12 - Estado de Nutrição: 
. _ . 28 Determinado de acordo com a classificaçao de Gomez com- 
parando o peso no momento da internação com o peso teõrico ide- 
al para idade em dias e determinando-a conforme os graus de nu- 
~ ~ triçao e desnutriçao. 
13 - Preparo pré-operatório: 
~ ~ , Obtido da folha de evoluçao clínica e prescriçao medica 
no sentido de ser verificada a rotina de serviço de cirurgia pe- 
diâtrica frente EHP, bem como detectar procedimentos especiais. 
14 - Trans-operatório: 
Investigado no relatõrio de cirurgia, preenchido pela 
equipe participante do ato cirúrgico, procurando informações so- 
bre anestesia utilizada, via de acesso, técnica cirúrgica, aci- 
dente durante evento, etc.
1 
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15 - Põs-Operatório Imediato: 
Avaliado conforme os dados de evolução clínica, prescri- 
çao médica e relatõrio de enfermagem. Este período foi conside- 
rado como aquele consecutivo a cirurgia atê o momento da alta 
hospitalar, sendo investigado sobre: Tempo de remoção da sonda 
nasogâstrica (em horas), tempo de realimentação oral em(horas), 
hidrataçao parenteral, sangramento, e outras intercorrencias. 
l6 - Permanência Hospitalar: 
Período compreendido entre data internaçao e data da 
saida. 
17 - Condiçoes de Saúde na Alta Hospitalar 
Conforme impressão clínica registrada na folha de evolu- 
çaO . 
18 - Complicações no Põs-Operatõrio Tardio: 
Considerando como o período decorrente a partir do mo- 
mento da alta hospitalar.
QUADRO I - Amostra do estudo de 121 pacientes portadores de Es- 
tenose Hipertrõfica do Piloro, distribuídos por gru- 
8. RESULTADOS 
po etário, sexo, raça. 
SEXO MASCULINO FEMININO TOTAL 
GRUPO ETÃRIO RAÇA RAÇA 
BRANCA PRETA BRANCA PRETA 
O - 15 
16 - 30 
31 - 45 
46 - 60 
61 - 75 
75 ou mais 
O2 
O1 
- O3 
- 55 
- 15 
01 39 
- O2 
- O7 
TOTAL 03 01 121 
HIJG - Florianõpolis, jan. 75 a abr. 87.
QUADRO II - Distribuiçao dos pacientes, de acordo com a condi- 
ção social. 
CONDIÇÃO SOCIAL N? DE CASOS PERCENTUAL ( o\° ) 
Privado 02 
Previdenciário ll4 
Nao Contribuinte O4 
Ignorado O1 
l,65 
94,23 
3,30 
0,82 
TOTAL 121 100,00 
HIJG - Florianópolis (SC), jan. 75 a abr. 87
QUADRO III - Distribuiçao dos pacientes de acordo com a proce- 
dência. 
LOCALIDADE NÇ DE CASOS PERCENTUAL ( ) 
Grande Florianópolis 
Laguna 
Brusque 
Nova Trento 
Tubarão 
Itajaí 
Criciúma 
São Joaquim 
Imbituba 
Outras Localidades 
66,11 
05,78 
02,47 
02,47 
02,47 
01,65 
01,65 
01,65 
00,88 
14,87 
TOTAL 121 100,00 
HIJG - Florianópolis (SC), jan. 75 a abr. 87.
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QUADRO IV - Distribuição dos pacientes de acordo com a ordem de 
nascimento. 
ORDEM DO NASCIMENTO N? DE CASOS PERCENTUAL(%)
A Primogenito 48 39,70 
Segundo 29 23,96 
Terceiro 09 07,43 
Quarto 08 06,62 
Quinto 01 00,82 
Sexto 05 04,13 
Nono O1 00,82 
Não Identificado 20 16,52 
TQTAL 121 100,00 
HIJG - Florianopolis (SC), jan. 75 a abr. 87.
QUADRO V - Distribuição dos pacientes segundo peso de nascimen- 
t0. 
PESO AO NASCER N? DE CASOS PERCENTUAL ( ) 
1.500 
2.000 
2.500 
3.000 
3.500 
4.000 
4.500 
Nao Identificado 
2.000 
2.500 
3.000 
3.500 
4.000 
4.500 
5.000 
00,82 
04,14 
13,23 
31,41 
22,32 
17,35 
00,82 
09,91 
TOTAL 121 1oo,oo 
HIJG - Florianopolis (SC), jan. 75 a abr. 87.
QUADRO VI - Distribuiçao dos pacientes de acordo com o peso no 
23 
momento da internação. 
PESO AO INTERNAR N<.> DE CASOS PERCENTUAL (%) 
2.000 
2.500 
3.000 
3.500 
4.000 
4.500 
2.500 
3.000 
3.500 
4.000 
4.500 
5.000 
5.000 e mais 
Nao Identificado 
07 05,79 
13 10,75 
30 24,79 
28 23,14 
17 14,04 
10 08,27 
06 04,95 
10 08,27 
TOTAL 121 100,00 
HIJG - Florianópolis (SC), jan. 75 a abr. 87.
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QUADRO VII - Distribuição dos pacientes segundo as Mal Forma- 
ções congenital associadas. 
MAL FORMAÇÕES CONGÊNITAS Ne DE cAsos PERcENTUAL(%) 
Ausentes 99 81,82 
Presentes 21 17,36 
Indeterminado 01 00,82 
Hidrocele 
Hêrnia Inguinal 
Fimose 
Fimose + bifidez prepucial + dupli- 
cidade meato uretral 
Hidronefrose esquerda 
Sindactilia + hipospadia 
Tetralogia de Fallot 
Dextrocardia + implantação baixa da 
orelha + hipertelorismo + hérnia 
supra umbelical + distopia testi- 
cular bilateral 
Hidrocele + Hërnia Inguinal 
Anomalia anoretal + Hêrnia Inguinal 
esquerda 
Fimose + croptorquidia + hérnia In- 
guinal bilateral 
Atresia Esõfago e com Fístula Traqueo 
esofagena + Hêrnia Inguinal bilate- 
ral 
Cardiopadia congênita 
TOTAL 121 100,00 
HIJG - Florianópolis (SC), jan. 75 a abr. 87.
QUADRO VIII - Distribuição dos pacientes de acordo com a sinto- 
matologia. 
TEMPO DE DOENÇA 
(em dias) N? DE CASOS PERCENTUAL( ) 
O - 5 13 
6 - 10 24 
11 - 15 25 
16 - 20 12 
21 - 25 06 
26 - 30 17 
31 ou mais 21 
Não Identificados O3 
10,75 
19,83 
20,67 
09,92 
04,96 
14,04 
17,35 
02,48 
TOTAL 121 100,00 
HIJG - Florianopolis (SC), jan. 75 a abr. 87.
QUADRO IX - Distribuição dos pacientes segundo O intervalo - 
vre (período de tempo decorrido sem sintomas). 
INTERVALO LIVRE N? DE CASOS PERCENTUAL( ) 
(em semanas) 
1? Semana 13 
2? Semana 16 
3? Semana 39 
4? Semana 19 
5? Semana em diante 26 
Não Identificado 08 
10,75 
13,22 
32,23 
15,70 
21,40 
06,70 
TOTAL 121 100,00 
HIJG - Florianópolis (SC), jan. 75 a abr. 87
QUADRO X - Principais sintomas e sinais - QUADRO CLÍNICO. 
QUADRO CLÍNICO N9 DE CASOS PERCENTUAL( )
A Vomitos 119 
Perda de peso 73 
Oliva palpável 66 
Constipação 31 
Ondas peristãlticas 24 
Distensão abdominal 15 
Icterícia 10 
Anemia 10 
Febre 07 
Diarréia 07 
Ignorados 02 
Outros 14 
98,34 
60,33 
54,54 
25,61 
19,83 
12,39 
08,26 
08,26 
05,78 
05,78 
01,65 
11,57 
HIJG - Florianópolis (SC), jan. 75 a abr. 87.
QUADRO XI - Distribuição dos pacientes segundo o estado de hi- 
drataçao no momento da internaçao. 
ESTADO DE HIDRATAÇAO N9 DE CASOS PERCENTUAL 
Bom 69 
Moderado 41 
Grave O8 
Nao Identificado O3 
57,03 
33,88 
06,61 
02,48 
TOTAL 121 100,00 
HIJG - Florianopolis (SC), jan. 75 a abr. 87.
QUADRO XII - Distribuiçao dos pacientes segundo o estado 
nutrição ao internar 
ESTADO DE NUTRIÇÃO NÇ DE CASOS PERCENTUAL (/) 
Eutrõfico 
Desnutrido IQ grau 
Desnutrido II9 grau 
Desnutrido III9 grau 
Não Identificado 
38 
39 
35 
. 03 
06 
31,41 
32,23 
28,93 
02,48 
04,95 
TOTAL 121 100,00 
HIJG - Florianópolis (SC), jan. 75 a abr. 87.
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Pré-Operatório: 
Os pacientes internados com diagnóstico de EHP tiveram a 
seguinte conduta: Sinais vitais, nada via oral, sonda nasogãs- 
trica com drenagem aberta, hidratação e/ou reposição hidroele- 
trolítica em quantidades adequadas para suprir as necessidades 
básicas dos eventuais distúrbios quando presentes. 
Trans-operatório: 
Procedimento anestésico 
Os pacientes foram submetidos ao ato cirúrgico sob anes- 
tesia geral. Tendo como agentes o õxido nitroso (N20) com oxi- 
gênio (O2) em uma proporção de 3:2 juntamente com holatano a 
l-l . Em todos foi procedido intubação traqueal. O método` U1 o\0 
anestésico utilizado foi o de Jackson-Rees, com ventilaçao con- 
trolada manual. 
O uso de agentes curarizantes é opcional, ficando a cri- 
tério da equipe de acordo com a dificuldade no campo operatõ- 
rio. A venõclise foi um procedimento de rotina. 
Via de acesso 
Em todos os casos foi feita uma incisao transversa no 
. - . . . 20 ~ hipocondrio direito, ou de Keely , com excessao de 2 casos 
uando foi utilizado a via obli ua subcostal direito.Q 
Em todos pacientes foi observado uma oliva pilõrica de 
tamanho variãvel. 
Cirurgia Realizada: 
Na totalidade dos casos apresentados, a cirurgia empre-
1 
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gada foi de Fredet-Weber - Ramstedt, que consiste em uma inci- 
sao da serosa e parcial da muscular, ao longo da face anterior 
do tumor pilõrico, sendo limitado pelos dedos do cirurgião, que 
apreende ambos extremos da oliva pilõrica. 
A incisão deverá atingir até a veia pilõrica evitando 
assim a perfuração duodenal. 
Logo apõs são divulsionadas as fibras musculares para 
permitir um prolapso amplo e total da mucosa pela incisão. A 
seguir houve revisao da hemostasia e fechamento da parede abdo- 
minal por planos. 
Põs-Operatório: 
A grande maioria dos pacientes tiveram como atendimento 
básico: dieta zero, sonda nasogãstrica e hidratação parenteral. 
Remoção da sonda nasogãstrica vide quadro n9 XIII. 
.` Intercorrencias clínicas no põs-operatório Imediato vide 
quadro n9 XV.
QUADRO XIII - Tempo de permanência da sonda gástrica no pÕs-ope- 
ratõrio. 
TEMPO PERMANÊNCIA SONDA NÇ DE CASOS PERCENTUAL, ) NASOGÃSTRICA (em horas) 
O - 12 ll 
13 - 24 84 
25 - 36 05 
37 - 48 16 
48 e mais 01 
Não Identificado 04 
09,09 
69,42 
04,14 
13,22 
00,83 
03,30 
TOTAL 121 100,00 
HIJG - Florianópolis (SC), jan. 75 a abr
QUADRO XIV - Tempo de realimentação oral no pôs-operatõrio 
T Po DE REAL ENT ÃO EM IM AÇ NÇ DE cAsos PERCENTUAL (z) ORAL (em horas) 
O - 12 
13 - 24 
25 - 36 
37 - 48 
49 - 60 
61 - 72 
73 e mais 
Não Identificado 
05 
67 
17 
18 
07 
03 
04 
04,13 
55,38 
14,05 
14,88 
05,78 
02,47 
00,00 
03,31 
TOTAL 121 100,00 
HIJG - Florianópolis (SC), jan. 75 a abr- 87-
QUADRO XV - Intercorrência clínica no pôs-operatório
A INTERCORRENCIAS CLÍNICAS N9 DE CASOS PERCENTUAL ( ) 
Q. Sem intercorrencias 62 
Com intercorrências 59 
Võmitos 24 
Hipertermia 17 
Hipotermia 05 
Anemia O5 
Diarréia 04 
~ .` Secreçao bronquica O3 
Abscesso de parede O2 
Convulsao 02 
Distürbio Hidroeletrolítico O2 
Distensao abdominal Ol 
Choque hipovolêmico 01 
Broncopneumonia Ol 
Melena Ol 
51,24 
48,76 
HIJG - Florianópolis (SC), jan. 75 a abr. 87.
QUADRO XVI - Tempo de permanência no hospital. 
PERMANÊNc_:IA HOSPITALAR N? DE CASOS PERCENTUAL (/) (em dias) 30 
0 - 5 
6 - 10 
ll - l5 
l6 - 20 
21 - 25 
25 e mais 
Não Identificado 
7l 
35 
06 
O4 
O3 
02 
58,67 
28,93 
04,96 
0,00 
03,31 
02,48 
01,65 
TOTAL l2l l00,00 
HIJG - Florianopolis (SC), jan. 75 a abr. 87.
9 . CQMENTÃRIOS 
Dos 121 pacientes da amostra 81% eram do sexo masculino 
e 19,1% do sexo feminino (Quadro I). Dados da literatura con- 
firmam estes resultadoslg' 53. 
~ «_ z O comportamento da EHP em relaçao a raça e assunto con- 
trovertido. Os achados deste estudo conferem com os dados de 
autores brasi1eiros7' 60, isto ë, a raridade da doença na raça 
negra e nos não brancos (2,5% na amostra - Quadro I). Bwinbo8, 
em Uganda, refere incidência freqüente na raça negra de seu 
país.
4 O grupo etario de maior incidência situa-se entre 16 e 
60 dias (90,08%) (Quadro I), observando-se dois picos: o pri- 
meiro entre 16 e 30 dias (45,45% - Quadro I) e o segundo entre 
46 e 60 dias (32,23% - Quadro I). Estes dados são paralelos ã- 
queles citados por Dohertyl8, nos quais a mëdia de idade ao in- 
ternar foi de 2 semanas com picos de concentração etário na Së 
e 9? semanas. Stevenson53, no entanto, observou a média de 
idade entre 2 a 3 semanas.
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Chama atenção o fato de apenas 2,48% terem sido interna- 
dos com menos de 15 dias de vida (Quadro I). Apesar de que um 
número razoável de casos (23,97% - Qudro IX) terem início da 
sintomatologia antes dos l5 dias de vida. Estes dados permitem 
aventar a hipótese de que o nível sõcio-econômico, a morosida- 
de do sistema de saúde ou a falha diagnõstica retardaram.a de- 
tecção precoce da doença. Outro dado que reforça esta hipótese
z e que 36,55% das crianças apresentaram tempo de doença acima 
de 2l dias (Quadro XIII). 
De todos os pacientes, 66,ll% eram procedente da Çrande 
Florianópolis e o restante de localidade do interior do Estado 
de Santa Catarina (Quadro III). Isto deve-se a provável tria- 
gem dos pacientes de outras regioes para diferentes serviços 
de Cirurgia Pediátrica do Estado ou fora dele. 
No que diz respeito a condição social, observamos um pre- 
domínio dos contribuintes previdenciários (94,23%) (Quadro II). 
Notamos que 39,70% dos pacientes internados eram primo- 
gênitos (Quadro IV), fato este já comprovado em literatura8' 12' 
l - _ 6' l7' 18' 20' 25' 30' 53' 60. Hipoteses como stress emocio- 
nal no prë-natal ou alimentaçao inadequada por falta de experi-
A encia, tentam explicar o fato. 
Apesar de contestado por alguns autoreszo' 55, as crian- 
ças acometidas de EHP da nossa casuística nasceram com bom peso 
(7l,O8% entre 3.000 e 4.500 g) (Quadro V). Resultado semelhante 
ë encontrado na bibliografialõ. E interessante constar que ao 
internar 70,24% destas crianças tinham peso entre 3.000 e 5.000 
g (Quadro VI) e 90% tinham idades entre 2 e 8 semanas, mostran- 
do que a perda ponderal nao foi significativa, apesar de que 
60,33% das pacientes referiam esta queixa (Quadro X).
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At Well e colbs.3 referem que a observaçao de patologias 
comuns do músculo liso, principalmente simultâneas alterações 
- Q geneticas no trato genito-urinário (duplicidade pelvicalicial , 
refluxo vesicoureteraLdoença policística, agenesia renal, rim 
em ferradura,rim hipoplãsico), hêrnia inguinal, criptorquidia e 
hipospâdia. Nesta sêrie encontrou-se 17,56% dos pacientes com 
malformaçoes congênitas associadas (Quadro VII). A literatura 
apresenta casuística que varia de 2,6 a 3l%3' ló' l8' 55' 60. 
A EHP apresentou intervalo livre entre a 3a e a 5? sema- 
na em 69,33% dos casos (Quadro IX), coincidindo os outros auto- 
res3l' 6l. O menor intervalo livre ocorreu em 3 pacientes(2,48%) 
com instalação do quadro nas primeiras 24 horas. Em 21,40% dos 
casos o intervalo foi acima da 5ë semana de vida (Quadro IX). 
~ ~ - A principal manifestaçao clínica da EHP sao os vomitos. 
Este sintoma foi observado em 98,34% dos casos (Quadro X). Al- 
guns autores relatam trabalhos onde este sintoma esteve ausente 
em 3% dos casosl8' 25. 
A palpação da oliva pilõrica, considerado um sinal o pa- 
tognomônico, ë um procedimento que depende da experiência e da 
paciência do examinador, variando a sua incidência entre 70% e 
18 19 53 58 . 100% ' ' ' . No entanto, ha autores que relatam, rara- 
- 37 . . . O E mente te-la palpado . Nossa casuistica ficou em 54,54%. ne- 
cessário o diagnõstico diferencial com tumores tecido pancreã- 
. - . _ _ ~ . 44 . tico heterotopico hiperplasia adrenal congenita , piloroespas- 
mo, duplicidade gâstricaqz Uma complicação relatada da manobra 
de palpaçao da oliva pilorica ê o hematoma subcapsular do fíga- 
do42. 
O segundo principal sintoma foi a perda de peso, observa- 
da em 60,33% dos pacientes (Quadro X). Se compararmos estes da-
1 
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dos com o estado nutricional dos pacientes ao internar (Quadro 
XII), observamos que 31,4% das crianças eram eutrõficas e 
61,16% apresentavam déficit ponderal entre 10 a 40%. Vale ainda 
ressaltar que apenas 2,48% dos pacientes apresentava IV grau de 
desnutrição. Estes casos talvez se devam ao maior tempo de do- 
ença e a maior intensidade do quadro clínico. 
Constipação foi encontrado em 25,61% dos casos (Quadro 
X), embora a literatura refira até 94,5%l8' 60. Uma explicação 
para a constipação seria o déficit alimentar e a desitratação 
A observação de ondas peristãlticas na parede abdominal 
18 
é um dado que requer observaçao e um exame fisico acurado. A 
literatura relata a sua visualização em 34 a 100% dos ca- 
sos8' 15' 56' 59' 61, e os nossos estudos mostram uma incidên- 
cia em 19,83% dos pacientes (Quadro X). 
Icterícia foi encontrada em 8,26% dos pacientes. A li- 
95, 17, 25, 37, 42, 53,
` 
I-' KO o\° SD teratura relata freqüência de O 17 
6l. Todos os casos relatados foram de hiperbilnubinemia indi- 
reta. E especulada a redução a inibição de glicuronil transfe- 
. - . 35 53 rase, mas o mecanismo e desconhecido ' . Alguns autores ob- 
"" 1' v . 5 6 ^' servaram reduçao do fluxo sangüineo hepatico ' reduçao do 
- _ 6 _ . . . . clearance metabolico . A hipergastrinemia observada na EHP ini- 
. _ , _ 5 . be a atividade da glicuronil transferase . Outros atribuem a 
causa da icterícia a um metabólico progesterõnico eliminado pe- 
lo leite materno que ocasionaria inibição competitiva da forma- 
~ -r Í. . . 5¡ . . . çao de glucoronideo de brhirubina ou ao jejum que atuaria 
_ . l7 62
. sobre a glicuronil transferase . Benson descreve ainda como 
causas a imaturidade hepática e a desnutrição aguda. 
Encontramos bom estado de hidratação em 37,03% dos paci- 
entes, moderado em 33,88% e grave 06,61%, sendo 2,48% não iden-
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tificados (Quadro XI). Foram oferecidos hidratação endovenosa a 
61,16% dos pacientes atendidos. Há autores que defendem a uti- 
1. ~ . - 61 . 20, 25 . . izaçao da via subcutanea ou da via oral . Tivemos dois 
pacientes com NPP. 
4 ~ Stevenson53 sugere que se a oliva pilorica nao é palpa- 
da e a EHP é a principal suspeita diagnõstica, deve-se proceder 
a ultrassonografia abdominal, caso a ultrassonagrafia não seja 
diagnóstica, o estudo do TGI superior com bário está indicado, 
onde encontramos como sinais característicos o sinal do cor- 
dão, sinal do bico do seio e intenso peristaltismo (ondas pro- 
fundas e simultâneas). No serviço de CIPE do HIJG V até o pre- 
sente, todos os pacientes foram submetidos ao estudo radiolõgi- 
co (SEGD), sendo alguns casos realizado para descartar ou con- 
firmar outras patologias associadas. No RX simples de abdomem 
observamos distensão gástrica e pobreza de ar no abdomem53. A 
presença de gás nas paredes do intestino ao RX, é visto como 
alarme,justificado, já que pode indicar patologia potencialmen- 
te letal como a enterocolite necrotizante mas pode também ocor- 
rer na obstrução de saida da passagem gástrica devido a EHP,em- 
bora este fato seja raramente encontrado. O estudo radiolõgico 
é importante para diagnõstico do RGE e hérnia hiatal concomi- 
tante. 
~ , _ Para correçao cirurgica da EHP, Dohertyl8 cita vários 
tipos de vias de acesso preconizadas tais como mediana, justa 
mediana, epigástrica, para mediana, trans-retal direita, para 
mediana para retal direita; de Robertson em'@rella" (sub cos- 
tal tipo Mc Burney alta) ou transversa de Keeley com afastamen- 
to lateral alto ou com secçao transversa do músculo reto abdo- 
minal.
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No serviço de cirurgia pediátrica do HIJG. HIEGR a Via 
de acesso utilizada foi uma incisão transversa em hipocõndria 
direito, com exceçao de 2 casos onde foi utilizada a vkade Ko- 
cher - obliqua subcostal direita. 
Em 100% dos casos foi encontrado a oliva pilõrica de 
~ 5 tamanho variável, confirmando Q diagnostico e indicaçao cirur- 
gica. Em todos os pacientes foi procedido a técnica de Fredet- 
Ramsted - Weber, embora variações cirúrgicas sejam preconizadas 
. . . . . 28 por alguns autores como incisoes ramificadas perpendiculares , 
. . ~ 23 . . ~. 28 . . ~ incisoes paralelas , incisao transversa , quatro incisoes lon- 
. . . . - _ 57 . . gitudinais do tumor pilorico (uma em cada fase) , incisao em 
. . . 38 ~ y-v na parede anterior para as recidivas recessecçao muscu- 
. . . z . 54 lar fusiforme na face anterior do ,tumor pilorico . 
A intercorrência cirúrgica mais freqüente foi a perfu- 
raçao da mucosa duodenal que ocorreu em 4 casos (3,30%). A li- 
teratura adverte sobre esta possibilidade e alguns citam que 
. . 18 - este acidente e comum . A conduta nestes casos e o fechamento 
62 da mucosa duodenal. Segundo Benson quando o fechamento da muco- 
sa duodenal compromete a piloromiotomia, o piloro deve ser ro- 
dado 45° e uma nova incisao feita, repetindo todos os passos 
da técnica de Hansted-Fredet. Jã Stevenson53 recomenda que 
frente ã abertura da mucosa duodenal, a piloro miotomia deve 
ser completamente fechada e a oliva rodada 900, onde ë reali- 
~ - _ zada nova incisao com a tecnica de hamsted-Fredet. 
No período põs-operatório imediato todos os pacientes 
foram submetidos a sondagem naso ou orogãstrica, sendo que o 
tempo de retirada da sonda nasogãstrica (Quadro XIII) ocorreu 
principalmente entre 12 e 24 horas (69,42%). Ocorreu ainda um 
pico de 13,22% entre 37 e 48 horas de pôs-operatório. Dados de
,_
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referência bibliográfica preconizam a retirada da sonda naso- 
gástrica apõs recuperação total anestësica, usando-se por maior 
tempo (24-48 horas) nos casos de perfuraçao duodenal, gástrica, 
. . . 18 e nos pacientes muito debilitados, hipoativos e hipotensos . 
Stevenson53 refere que o uso da sonda nasogástrica deve ser 
indicado nos casos em que há perfuração por 24 a 48 horas para 
permitir a descompressao gástrica. 
A realimentaçáo oral foi iniciada no período compreendi- 
do entre 13 e 24 horas apôs a cirurgia em 55,38% dos pacien- 
tes (Quadro IV). Na literatura existem trabalhos que preconizam 
realimentaçáo precoce 14 horas de pôs-operatôriolg' 23' 20' 25' 
37' 42' 54. Stevenson53 inicia a alimentação oral apenas no dia 
seguinte á cirurgia devido a hipotonia gástrica e o risco de 
ocorrer vômitos na noite apôs a cirurgia. Scharlie e co1bS.50 
contestam a realimentaçáo precoce e defende o reinicio dentro 
de 12 e 18 horas apôs a piloromiotomia. 
48 76% dos acientes a resentaram intercorrências õs- I P 1
A operatôrias (Quadro XV), sendo o vomito e a hipertermia os mais 
relatados, sendo respectivamente responsáveis por 40,68% e 
28,81% das intercorrências diagnosticadas. Na literatura o vô- 
mito ê o fenômeno observado com freqüência de 2 a 57,5%l8.É \I o\0 
18 - . - - . . Doherty refere ser o vomito pos-operatorio uma inter- 
A 4 ~ correncia de rapida resoluçao, cedendo geralmente nas primeiras 
2 53 _- _ _ _ - _ _ 4 horas. Stevenson , como ja referido, atribui os vomitos a 
._ A hipotonia gástrica. A persistencia dos vomitos pôs-operatõrios 
deve levar á suspeita de refluxo gastroesofágico e ou hérnia 
hiatal associados. A persistência de fibras da musculatura de 
Tergensen pode ser também responsável por este fenômeno. Para 
controlar os vômitos, deve-se colocar o paciente com tõrax ele- 
vado em aproximadamente 45°.
43 
~ - Na literatura pesquisada nao havia comentarios com re 
lação a hipertermia. Esta,ocorreu em 8,47% dos casos com inter- 
corrência põs-operatõria (Quadro XV) e as referências biblio- 
- . . . . - . 18 graficas citam incidencia de 5% . 
Considerando-se os õbitos, o primeiro caso ocorreu em 
um paciente com idade de 28 dias e historia de prematuridade,pe-
A so ao nascer de 2.400 gramas, com cianose põs-parto e permanen- 
cia de sete dias em incubadora. Foi internado com o diagnósti- 
co de desidratação e, no l29 dia de internação, devido aos vô- 
mitos intensivos, foi examinado pelo cirurgião e não tendo sido 
palpado a oliva pilõrica foi indicada a investigação radiolõgi- 
ca que confirmou o diagnóstico de Estenose Hipertrõfica do Pi- 
loro. O paciente foi então submetido a piloromiotomia e foi a 
õbito 7 horas apõs por choque hipovolêmico. Não foi realiza- 
4 ~ ~ da necropsia. Supoe-se que o paciente nao tenha tido um preparo 
pré-operatório adequado. 
O segundo õbito ocorreu em um paciente com idade de 13 
dias, e histõria de recém-nascido a termo, peso ao nascer de 
2,300 gramas, com anõxia perinatal. O paciente apresentava múl- 
tiplas mal formações como implantação baixa da orelha, hiper- 
telorismo, micrognatia, hérnia supra umbilical, distopia tes- 
ticular bilateral e dextrocardia. Foi encaminhado ao serviço
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com exame radiológico mostrando sinais de estreitamento da re- 
~ , ø ~ giao pre-pilorica. Foi entao submetido a piloromiotomia, indo 
a óbito l7 horas após, por parada cãrdio-respiratória. 
O terceiro paciente foi encaminhado a este serviço com
A diagnóstico de hidronefrose a Esquerda e apresentando Vomitos 
pós-alimentares. Após ter sido confirmado o diagnóstico de Es- 
tenose Hipertrófica do Piloro, foi submetido a piloromiotonia. 
._ 4 - Foi a obito l5 horas apos o ato cirurgico por parada cãrdio- 
respiratória. 
ø ~ , ~ Apos a correçao cirurgica, o tempo de internaçao hospi- 
talar variou de O a 92 dias, sendo que 87,60% permaneceram até 
10 dias (Quadro XVI). Dohertyl8 situa entre 3,07% em 35 dias o 
tempo de permanencia hospitalar. 
Deve ser salientado que um destes pacientes permaneceu 
15 dias sem diagnóstico feimado. Quatro pacientes encontravam- 
-se em mãs condiçóes nutricionais com tempo de permanência de
A 50 dias, 28 e dois pacientes com permanencia de 24 dias, sendo 
que estes últimos foram submetidos a NPP, um por ser portador 
de desnutrição III9 grau e outro por apresentar anomalias do 
trato gênito urinãrio e refluxo gastro esofãgico associados.Hou- 
ve ainda um paciente com 92 dias de internação por apresentar 
como intercorrência infecção do trato respiratório. 
Todos os pacientes encontravam-se em boas condições no 
momento da alta hospitalar. Houve 3 óbitos todos com anomalias 
associadas. Isto confirma a eficiência do tratamento cirúrgico 
efetivado pelo Serviço de Cirurgia Pediátrica dos hospitais in- 
fantis Edith Gama Ramos e Joana de Gusmão para a Estenose Hi- 
pertrófica do Piloro, bem como demonstra a baixa letalidade em 
relação ao que ë citado nos diferentes estudos citados por
1 
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Dohertyla. Stevenson53e Bensonãäreferem taxa de mortalidade de 
0,3%. 
~ 4 ø ._ As complicaçoes do pos-operatorio tardio nao puderam ser 
avaliadas pela impossibilidade de seguimento a longo prazo. Es- 
tudos prospectivos de follow-up de pacientes até a vida adulta 
sugerem que poderia haver correlação entre a estatura do indi- 
~ Q víduo adulto com a perda de peso e duraçao da doença na infan- 
cia, assim como menor fertilidadel4' 41. Slowiejezuye, citado 
por Tam52, revendo um follow-up de uma série de jovens entre 
7 e ll anos submetidos a piloromiotomia a Ramsted-Fredet na 
infância relata a presença de uma série de distúrbios gastro 
intestinais, como esvaziamento gástrico aumentado e maior inci- 
dência de refluxo duodeno-gástrico, levando a sintomatologia‹fis- 
pëptica. 
De acordo com Tam e colbs.52, apesar dos bom resultados 
imediatos da piloromiotomia a Ramsted-Fredet os resultados a 
longo prazo não foram bem documentados no passado. No momento, 
a fisiologia esfincteriana do piloro apõs a piloromiotomia nao 
_ . . 53 tem sido investigada .
lO . CONCLUSOES 
A Estenose Hipertrífica do Piloro ë uma doença relativa- 
mente freqüente levando-se em consideração os l2l casos ocorri- 
dos em l2 anos e 4 meses. 
Houve maior incidência em crianças do sexo masculino, de
  
raça branca, nos primogênitos, eutrõficos e de peso superior a 
3.000 gramas. 
O vômito foi o sintoma principal (98,34%). 
A constipação intestinal ocorreu com baixa incidência 
(25,61%), embora tenha predominado sobre a (5,78%). 
A oliva pilõrica não foi palpada em todos os casos. 
Mais da metade dos pacientes eram desnutridos (63,64%). 
O distúrbio hidrocletrolêtico depende do tempo de mani- 
festaçao da doença. 
O exame radiolõgico contrastado não foi fundamental para 
o diagnóstico, desde que a oliva pilõrica fosse palpada. Atual- 
mente a tendência ë dar preferência ã realização prévia da ul-
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trassonografia. 
A operaçao de Ramsted-Fredet foi realizada em todos os 
pacientes. 
A perfuraçao acidental da mucosa duodenal ocorreu em 4 
casos. 
Em muitos casos o diagnõstico ë retardado, resultando em 
prejuízos para o paciente. Isto deve-se tanto a faltas decor- 
rentes de fatores sócio-econômico-culturais, complexibilidadedo 
sistema de saúde que atrasam o encaminhamento do paciente ou 
a problemasd dificuldade diagnóstica.
_ 
Os estudos atuais demonstram maior preocupação com os 
dados de etiologia e follow-up a longo prazo, uma vez que os 
dados de diagnóstico e tratamento já estão bem estabelecidos.
ll . SUMMARY 
An Analytic Study of Hipertrophic Pyloric Stenosis in 
Infantis. 
This is a retrospective study of 121 children with 
hipertrophic Pyloric Stenosis admitted from January 1975 to 
April 1987, in Children's Hospital Edith Gama Ramos and in 
Children's Hospital Joana de Gusmão of Florianópolis - SC. 
It was observed a high pevalence of white Males, first 
bormãwith birth weigh higher than 3.300 gr. 
Emesis was the most important clinical sign and de pyloric 
olive wasn't felt by abdominal palpation in all cases. 
The Fredet-Weber Ramsted operation (pyloromiotamy) was 
perforned in all cases. 
Acidental mucosa perforation was the nost frequent surgical 
complication in four cases (3,30%).The mortality rate was 2,47%.
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